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ABSTRACT

The presence of a single umbilical artery (SUA) is
associated with congenital fetal malformations and
genetic anomalies.

Scanning the umbilical cord should be an essential
part of ultrasound examination. When a single umbili-
cal artery is detected, a detailed ultrasound examina-
tion is necessary to rule out associated abnormalities.

Pregnancies with associated structural anomalies
should be offered invasive prenatal diagnostic proce-
dures. Pregnancies with a single umbilical artery
should be carefully monitored for evidence of fetal
growth retardation.

An increased risk of intrauterine growth retardation
and the Doppler findings are controversial in the lite-
rature.

In fetuses with SUA the entire blood flow to the
placenta is transported through only one artery, pro-
ducing a significant increase in the arterial diameter.
The dilatation of the artery occurs to reduce the resis-
tance in this vessel, and to preserve a sufficient feto-
placental blood flow.

Fetuses with a SUA and abnormal Doppler veloci-
metry have a significantly increased risk of growth re-
tardation, complex malformations or an abnormal
karyotype than those with a SUA but normal Doppler
studies.

The prognosis of SUA fetuses is good when there
is no concurrent anatomic or chromosomal abnorma-
lity.

The implications for pregnancy management when
there is SUA only has been a matter of continuos con-
troversy in the field of prenatal diagnosis, and yet the
definitive answer on their clinical significance in low
risk population is still debated.

Aceptado para su publicacién el 8 de enero de 2003.

INTRODUCCION

El interés en la evaluacién ecogréfica del cordén
umbilical ha ido en aumento con la aplicacién de los
estudios Doppler en la medicina fetal, las determina-
ciones percutdneas de muestras de sangre del cordén
umbilical y la demostracién mediante ecografia trans-
vaginal de anomalias en el desarrollo del cordén en
fases precoces del embarazo.

Las alteraciones fetales asociadas a anomalias del
cordén umbilical representan una patologia obstétrica
frecuente, de ahi la importancia de conocer el desa-
rrollo funicular y su apariencia ecogréfica.

Formacion del cordén umbilical

El cordén umbilical se forma durante las primeras
5 semanas de gestaciéon (7 semanas de amenorrea)
como una fusién del conducto onfalomesentérico
(conducto vitelino) y el conducto alantoideo. Una
capa de amnios cubre el cordéon umbilical excepto en
la cercania de la insercion fetal, donde es sustituida
por una cubierta epitelial.

El cordén umbilical consta de 2 arterias y 1 vena.
Las arterias se enroscan en espiral alrededor de la
vena, y debido a que los vasos son mds largos que el
cordén, puede haber algunas sinuosidades o protru-
siones en su recorrido.

Aunque las paredes de los vasos umbilicales tienen
una gran proporcién de musculo, carecen de coldgeno
y elastina, y por lo tanto son capaces de cambiar su
configuracién segin las variaciones de la presién os-
motica del fluido amnidtico. La gelatina de Wharton
que rodea los vasos tiene la funcién de protegerlos de
torsiones y compresiones.

La longitud y el enrollamiento helicoidal del cor-
don estan relacionados con el movimiento del feto, de
forma que los fetos con movimientos limitados suelen
presentar un enrollamiento menos importante. El cor-
dén puede enrollarse hasta 40 veces. El espiralamien-
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Fig. 1. Corte transversal del cordén umbilical.

to puede ocurrir en direccién horaria o antihoraria,
aunque esta tltima es mds frecuente'. Boyd y Hamil-
ton notificaron que los giros no son realmente espira-
les sino hélices cilindricas en las cuales se mantiene
una curvatura constante, equidistante del eje central.
Kalish? encuentra una incidencia aumentada de pla-
centa previa y arteria umbilical tnica (AUU) en los
cordones umbilicales con enrollamiento a la derecha,
y no halla diferencias significativas en fetos con retra-
so de crecimiento intrauterino (RCIU), anomalias
cromosOmicas o congénitas. Cuando existe un au-
mento del enrrollamiento helicoidal del cordén umbi-
lical, Nishio?® refiere valores mas bajos del indice de
resistencia, lo que puede ser la causa de RCIU. En fe-
tos con AUU frecuentemente se objetiva la pérdida de
la espiralizacién normal del cordén.

Aunque la longitud media del cordén es de 55 cm,
el rango normal varia entre 30 y 100 cm, con un dia-
mertro de 0,8 a 2 cm.

La sangre sin oxigeno pasa desde la aorta fetal has-
ta las arterias ilfacas que discurren a lo largo de los
margenes superolaterales de la vejiga, para entrar en
el cordon como arterias umbilicales, llevando la san-
gre de vuelta a la placenta. La sangre oxigenada fluye
por la vena umbilical desde la placenta al feto.

Visualizacion ecografica del cordon umbilical

El cordén umbilical se visualiza a las 7 semanas de
amenorrea, adyacente a la pared abdominal del feto.
La sonda transvaginal visualiza las estructuras em-
brionarias una semana antes que la transabdominal.

Durante el segundo y tercer trimestres la imagen
del cord6n umbilical es una espiral trenzada. La vena
presenta el doble de didmetro que las arterias, y es

menos refringente debido a que no posee capa muscu-
lar. Las 2 arterias, mas pequefias, son mas refringen-
tes debido al misculo que integra una de sus capas.

En un corte transversal, las arterias y la vena umbi-
lical pueden verse como 3 imdgenes circulares econe-
gativas separadas (fig. 1). En un corte longitudinal se
observan una serie de lineas ecogénicas paralelas, y
puede apreciarse que las arterias se enrollan alrededor
de la vena.

La introduccién de la ecografia tridimensional ha
permitido la visualizacién practicamente integra o en
amplias secciones del cordén umbilical.

La aplicacién Doppler-color muestra la vena y las
arterias de distinto color, por las diferentes direccio-
nes de flujo, y puede apreciarse en tiempo real que las
pulsaciones del cordén tienen la misma frecuencia
que el corazén del feto.

En el seguimiento del recorrido del cordén umbili-
cal se debe prestar atencién a su entrada en el abdo-
men fetal y a su insercién placentaria, para descartar
posibles alteraciones.

En la mitad de los casos el cordén umbilical se in-
serta en la porcidn central de la placenta, y puede vi-
sualizarse como una imagen econegativa con forma
de U o de V que surge desde la membrana coriénica.
La insercién marginal ocurre en el 5% de los casos.

En la entrada al abdomen fetal, los vasos umbilica-
les pierden su enrollamiento; las arterias umbilicales
se visualizan como 3 lineas refringentes, y la vena
umbilical, como una imagen econegativa que dismi-
nuye su calibre y, tras un corto trayecto, se contintia
con la vena porta y con el conducto venoso.

La visualizacién ecografica de los vasos umbilica-
les es posible en la ecografia del segundo trimestre en
mas del 85% de las gestantes. Para su correcta visua-
lizacién se ha recomendado su examen cerca de la bi-
furcacién de la aorta junto a la vejiga fetal, mediante
Doppler-color!.

ARTERIA UMBILICAL UNICA

La visualizacién ecografica de los vasos umbilica-
les debe formar parte del examen ecogréfico de toda
gestante, puesto que la presencia de una sola arteria
umbilical se asocia con malformaciones congénitas y
anomalias cromosdmicas.

Frecuencia

La presencia de AUU es una anomalia congénita
que presenta una prevalencia de alrededor del 0,5-
1%* de los neonatos unicos y entre el 5-8% de los ge-
melares’. Su prevalencia en los abortos espontineos
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Fig. 2. Arteria umbilical vinica.

es del 2%?*, y llega hasta el 7% en abortos terapéuti-
cos tras un diagndstico ecografico de anomalia estruc-
tural fetal®. Se identific6 AUU hasta en el 3,9% de au-
topsias perinatales’.

Se ha descrito una mayor ausencia de arteria umbi-
lical izquierda, que oscila entre el 55 y el 73% de los
casos®1°,

Etiologia

La génesis de la AUU se ha relacionado con el ex-
ceso de vitamina A, talidomina, infecciones dentarias
o amigdalares. Se ha descrito su mayor frecuencia en
gestantes diabéticas, mujeres de raza blanca!l, epilép-
ticas, fumadoras'?, primiparas jévenes o multiparas
afiosas’. No se ha observado relacién entre el sexo fe-
tal y la AUUS!,

A pesar de los amplios estudios de patdlogos, del es-
tudio de la embriologia y de los aspectos clinicos de esta
malformacién vascular, la etiologia atin no se conoce. Se
han sugerido 3 mecanismos: agenesia primaria de una
de las arterias, atrofia secundaria de una arteria normal y
persistencia de la primitiva arteria alantoidea'*.

Actualmente se considera que la atrofia de una ar-
teria umbilical normal es la causa mdas probable de
AUU en humanos.

Pavlopoulos'* detecta una incidencia mds elevada
de aplasia renal, atresia de 6rganos gastrointestinales
y acortamiento de las extremidades en los casos de
AUU, y sugiere una posible relacién entre la AUU y
las malformaciones congénitas de etiologia vascular.

Diagnéstico ecografico

El diagndstico ecogrifico de AUU se establece al
visualizar un cordén que sé6lo presenta dos vasos: una

arteria cuyo calibre se aproxima al de la vena en un
corte transverso, y una vena (fig. 2).

Sepilveda!® considera que un aumento del didme-
tro de la arteria umbilical sin modificacién del diame-
tro de la vena es una caracteristica ultrasonografica
prenatal en gestaciones con AUU, lo que convierte a
esta valoracién en una técnica util para la deteccidn
de esta anomalia vascular. Otros autores, como Wu!®,
no consideran de utilidad esta observacion en el diag-
noéstico de AUU, puesto que la visualizacién de 2 va-
sos en un corte transversal del cordon umbilical cons-
tituye en si un diagndstico de certeza.

Recientemente Pierce!’, con la utilizacion de equi-
pos de alta resolucion, obtuvo una sensibilidad y una
especificidad del 100% en la identificacién de AUU,
con una sensibilidad y especificidad del 85% y del
98%, respectivamente, en la identificacién de otras
anomalias asociadas.

La ecografia Doppler-color ayuda en el diagnéstico
de AUU cuando la imagen procedente de la ecografia
convencional se encuentra en un compromiso por oli-
gohidramnios, edad gestacional temprana, obesidad
materna o cordén enrollado'®. Con la aplicacién de
Doppler-color es frecuente apreciar la pérdida de la
espiralizacién normal del cordén en gestantes con
AUU.

En la entrada al abdomen fetal se visualizara la ar-
teria umbilical que se dirige a un lado de la vejiga en
su camino hacia la arteria ilfaca interna, y de forma
ocasional se puede visualizar una atrofia de la arteria
iliaca contralateral.

Sepilveda'® y Fujikura® sefialan la necesidad de
confirmar la presencia de AUU en 2 o 3 secciones
distintas del cordén umbilical. Ambos autores descri-
ben la posibilidad de 2 arterias umbilicales fusionadas
en la insercién placentaria, lo que da la imagen eco-
grifica de AUU. Si realizamos un recorrido ecogréfi-
co a 2,3 cm de la insercién placentaria observamos
que se divide en 2 arterias, por lo que la imagen del
cordén umbilical con 2 arterias serd la normal en las
proximidades del abdomen fetal.

Malformaciones congénitas asociadas

La presencia de AUU se asocia con anomalias cro-
mosémicas y con malformaciones congénitas. Ber-
nischke y Driscoll fueron los primeros que describie-
ron una relacion entre AUU y anomalias fetales,
demostrando una incidencia mayor de anomalias del
tracto genitourinario.

En un metaandlisis realizado por Thummala* se ob-
serva un 27% de malformaciones congénitas asocia-
das en recién nacidos con AUU, que se incrementa
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hasta el 66% si se consideran los estudios de necrop-
sia en abortos y en muertes fetales.

Geipel'® encuentra que hasta el 57% de las gesta-
ciones con AUU no presentan anomalias asociadas,
mientras que para Gossett?! la AUU es un hallazgo
aislado en el 72% de los casos. La discrepancia en el
porcentaje de anomalias asociadas entre los distintos
autores se debe, en parte, al hecho de que la pobla-
cion de estudio sea de alto o de bajo riesgo, conside-
rando como de alto riesgo la edad materna, la
gestacion gemelar y una alteracion en el cribado bio-
quimico.

Debido a la distinta sensibilidad de la ecografia
para el diagndstico de anomalias estructurales, es im-
portante tener en cuenta que el 7% de las gestaciones
diagnosticadas de AUU aislada serdn diagnosticadas
como una anomalia asociada al nacimiento®*?,

En un reciente estudio realizado por Nyberg? en fe-
tos con malformaciones del sistema nervioso central,
tales como hidrocefalia, sindrome de Dandy-Waker,
mielomeningocele y holoprosencefalia, se constata que
hasta el 18% de los casos presentan AUU asociada.

También se ha descrito la presencia de AUU en fe-
tos con agrandamiento transitorio del cuarto ventricu-
lo, lo que se considera una variante fisioldgica del de-
sarrollo fetal®.

Las anomalias més frecuentes relacionadas con
AUU encontradas por Chow?? son las cardiacas (51%)
y gastrointestinales (38%). Las malformaciones gas-
trointestinales mas comunicadas han sido la atresia
rectal, la estenosis esofdgica y la atresia duodenal.
Entre las cardiopatias congénitas deben mencionarse
la hipoplasia de cavidades izquierdas, la coartacion de
aorta, la miocardiopatia hipertréfica y la comunica-
cién interventricular.

Asi, Geipel'® y Budorick® aconsejan la realizacién
de una ecocardiografia fetal en fetos con AUU. Gos-
set’!, sin embargo, considera que la ecocardiografia
fetal no afiade una informacién diagndstica adicional
en la evaluacién de fetos con AUU aislada, cuando se
han visualizado las cuatro cdmaras cardiacas y el trac-
to de salida de los grandes vasos.

Algunas malformaciones musculosqueléticas tam-
bién se han asociado con AUU, como la agenesia de
dedos o huesos largos, la polidactilia, la sindactilia y
la agenesia de musculos abdominales.

Thummala* encuentra un 16% de anomalias renales
asociadas. Entre las malformaciones del sistema uro-
genital mds comunicadas pueden mencionarse la age-
nesia renal y la megavejiga. No obstante, Thummala
sefiala que el 54% de anomalias renales son menores.

También se ha comunicado una mayor incidencia
de onfalocele y hernia diafragmatica. Csecsei®, tras

valorar fetos con multiples malformaciones, identifica
una AUU en el 72% de los casos.

Pierce!”, al comparar los casos de AUU aislada y
los asociados a otras anomalias congénitas, encuentra
en estos ultimos un incremento estadisticamente sig-
nificativo de aneuploidias, bajo peso al nacimiento,
pretérminos y finalizacién de la gestacion mediante
cesarea.

Asimismo se ha descrito que las malformaciones a
nivel tanto estructural como citogenético se relacio-
nan con la ausencia de arteria umbilical izquierda®'°.
Abuhamad’® describe un 29% de anomalias congénitas
en ausencia de la arteria umbilical izquierda, frente a
un 19% si la arteria ausente es la derecha. Geipel'
confirma estos hallazgos, pero no puede establecer la
causa. Otros autores, como Blazer®, Fukada?’ y Barr?,
consideran que la ausencia de una u otra arteria no
predice ni la naturaleza ni la complejidad de las mal-
formaciones asociadas.

En algunos sindromes fetales podemos encontrar
una AUU, como en el sindrome exonfalo-macroglosia-
gigantismo (sindrome de Beckwith-Wiedemann)®, el
sindrome de Goldenhar®, el sindrome de Wolf-Hirsch-
horn?! y el sindrome acrorrenal®?. En fetos diagnostica-
dos de encefalocele, polidactilia y rifiones poliquisti-
cos, que configuran el denominado sindrome de
Meckel, Csecsei® considera que la AUU puede repre-
sentar una anomalfa adicional no documentada en la
descripcidn inicial del sindrome.

Anomalias cromosémicas asociadas

Se estima que entre el 1 y el 10% de los embarazos
con 2 vasos umbilicales presentan una aneuploidia
compatible con trisomia 18, trisomia 13, triploidia y
monosomia X, y en la mayoria de estos casos se en-
cuentra una anomalia estructural fetal asociada.

Actualmente entre las semanas 10 y 14 se debe va-
lorar la translucencia nucal, puesto que aproximada-
mente el 30% de los fetos con translucencia nucal au-
mentada presentardn una aneuploidia®*. En este
sentido se deberfa buscar un cordén con dos vasos si
el feto presenta una translucencia nucal aumentada.

La trisomia 18 o sindrome de Edwards presenta
anomalias que pueden detectarse mediante ultrasoni-
dos en el 90% de los casos. Brun* encuentra que el
12% de fetos con trisomia 18 presentan AUU asocia-
da, mientras que Saller* lo diagnostica hasta en el
22% de casos.

Recientemente se ha estimado una sensibilidad del
61%, con un 1,5% de falsos positivos en la valoracién
de la trisomia 18, teniendo en cuenta la presencia de
quiste de plexo coroideo, la AUU, la longitud del fé-
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mur y la edad materna®. De Vore? identifica al 97%
de fetos con trisomia 18 a través de los hallazgos eco-
gréficos del segundo trimestre.

Se ha identificado aneurisma de la arteria umbilical
en casos de AUU como factor asociado a fetos con
trisomia 18%.

Hasta en un 14% de los fetos con trisomia 13 se
puede identificar AUU asociada®*. La trisomia 16 es
una de las anomalias autosémicas mas frecuentes en
abortos espontdneos precoces, que pueden presentar
AUU®, En algin caso de trisomia 22*' el tinico ha-
llazgo ecogrifico es un importante RCIU asociado
con AUU. En otras series se ha descrito la asociacién
con trisomias poco frecuentes, como la trisomia 74,
9%y 14, y la monosomia 10q25%.

Khong* y Saller® no encuentran asociacién con el
sindrome de Down; sin embargo, se ha comunicado
que la incidencia de AUU estd incrementada en emba-
razos que al final han terminado en aborto, debido a
trisomias en el cromosoma 21.

Schneider y Nicolaides fueron los primeros en ela-
borar un sistema de puntuacién para establecer el
riesgo individual de anomalias cromosémicas, basado
en el edad de la gestante y los distintos hallazgos eco-
graficos. Benacerraf* diferencia criterios mayores y
menores, y asigna una puntuacion distinta para cada
criterio. El diagnéstico ecografico de un marcador
menor ha sido motivo de controversia en el campo del
diagnéstico prenatal, y asi se debate su significado
clinico en poblaciones de bajo riesgo*.

Jeanty*’ recomienda que en el caso de que el feto
presente dos hallazgos menores, como AUU, quiste
de plexo coroideo, pielectasia, edad de la gestante
mayor de 35 afios o triple cribado anormal, se realice
estudio de cariotipo, ya que estos casos no son muy
frecuentes y es posible que el cociente de probabili-
dad sea mayor de 1%.

La practica de un procedimiento invasivo de diag-
néstico prenatal estd indicada cuando una AUU se
asocia a una anomalia estructural fetal>**>48, Geipel'
s6lo recomienda el estudio de cariotipo cuando se de-
tecta un hallazago ecogréfico adicional. En cambio,
para muchos autores, cuando se diagnostica de forma
aislada no se considera justificada la realizacién de un
cariotipo. No obstante, otros autores, teniendo en
cuenta que algunos defectos asociados a AUU pueden
no ser reconocidos, como comentamos anteriormente,
consideran indicada la préictica de un cariotipo®.

Autores como Parrilla®* y Nyberg> consideran que
una gestacion con AUU en ausencia de anomalias
cromosdmicas o malformaciones congénitas no pare-
ce afectar al desarrollo clinico y no deberia alterar el
control habitual del embarazo.

Recientemente, Daniel et al’' establecieron una
cascada de 7 categorias de anomalias ecograficas en
orden decreciente de riesgo para cada aneuploidia. La
categoria VI estaria constituida por AUU, pielectasia,
intestino hiperecogénico y fémur corto, lo que puede
establecer el riesgo individual de aneuploidia.

Asf pues, la presencia de una AUU requiere una va-
loracién individual en la que se debe considerar la edad
materna, los marcadores bioquimicos, la translucencia
nucal y la presencia o no de anomalias asociadas.

Estudio Doppler y retraso de crecimiento
intrauterino

En ausencia de anomalias citogenéticas y estructu-
rales, la AUU se ha relacionado con RCIU%2, prematu-
ridad, bajo peso al nacer y muerte perinatal®. El ries-
go incrementado de RCIU y los hallazgos del estudio
Doppler en gestaciones con AUU son motivo de con-
troversia en la bibliografia actual.

Varios estudios han demostrado que la informacién
obtenida de la arteria umbilical mediante el estudio
Doppler es una importante herramienta para la toma de
decisiones en la medicina fetal de embarazos complica-
dos por un crecimiento intrauterino retardado’->¢ (CIR).

La ecografia Doppler puede ayudar a identificar
aquellos fetos con CIR por insuficiencia uteroplacen-
taria. En presencia de insuficiencia uteroplacentaria,
hay resistencia placentaria que se ve reflejada en la
disminucién del componente diastélico del perfil de
la onda de la arteria umbilical. Por otra parte, el flujo
de la vena umbilical se hace pulsitil en fetos con CIR
grave®, y la presencia de flujo invertido en el conduc-
to venoso se ha observado en fetos con CIR, con ano-
malias cardiacas o con complicaciones del cordén’®,

La cuestién que debemos plantearnos es si los valo-
res definidos para un cordén umbilical con 3 vasos
son aplicables al cordén umbilical con arteria unica.
Hay que responder a las siguientes preguntas:

1. El perfil de la onda de velocidad de flujo ;es
igual en el cordén umbilical con 1 o 2 arterias?

2. Los valores conocidos en el cordén umbilical
con 2 arterias respecto al cociente (ratio) sistole-dids-
tole (S/D), al indice de resistencia (IR) y al indice de
pulsatilidad (IP), que proporcionan informacién res-
pecto a la impedancia vascular, json aplicables al cor-
dén umbilical con 1 arteria?

3. (Es posible predecir un compromiso fetal o un
RCIU utilizando los pardmetros de evaluacion de
un cordén umbilical con 2 arterias?

4. (Qué influencia tiene la variacién del area de la
arteria umbilical en vasos con 1 arteria?
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El estudio de la morfologia del cordén umbilical en
los casos de arteria unica ha demostrado que el dia-
metro de la arteria es mds grande que el 50% del
didmetro de la vena, y que la raz6n vena umbilical/ar-
teria umbilical es menor o igual a 2'5.

En un corte transversal, el area del cordon umbili-
cal es normal en la AUU en el 90% de los casos. El
drea de la arteria y de la vena umbilical se encuentra
2 desviaciones estandar por encima de la media en el
90 y 50% de los casos, respectivamente>*.

La dilatacién de la arteria representa un mecanismo
de adaptacién vascular para reducir la impedancia y
preservar un adecuado aporte sanguineo®. Goldkrand®'
describe un aumento en el volumen sanguineo a través
del cordén umbilical en los casos de AUU.

Taccarino®, al estudiar la onda de velocidad de flu-
jo y el indice de pulsatilidad en gestaciones con AUU,
no halla diferencias significativas respecto a los valo-
res obtenidos en gestaciones normales. Geipel'® tam-
poco encuentra diferencias en el estudio Doppler en
gestaciones con AUU.

Raio®, sin embargo, establece que los valores del
indice de resistencia se hallan por debajo del quinto y
del quincuagésimo percentil en el 50 y el 75% de las
mediciones, respectivamente, y seflala que la dilata-
cién de la arteria conlleva una reduccion de la impe-
dancia en estos vasos.

Ulm® detecta un estudio Doppler anormal en el
30% de fetos con AUU, y encuentra en estas gestacio-
nes una asociacion con CIR en el 55% de casos, con
malformaciones congénitas en el 58%, con un carioti-
po anormal en el 29% y con muerte fetal-perinatal en
el 42% de casos.

Por lo tanto, el cordon umbilical con arteria dnica
transporta un volumen sanguineo normal gracias al
aumento del didmetro de la arteria y a una disminu-
cién de la resistencia. Cuando el didmetro de la arte-
ria es inferior al 50% del diametro de la vena, existe
riesgo de RCIU®*.

En el estudio Doppler de la circulacién venosa co-
bra una especial importancia la valoracién de la onda
de velocidad de flujo (OVF) en la vena umbilical y en
el ductus venoso.

En diversos trabajos®-*” se ha observado que el 6%
de los fetos con alteraciones de la OVF en la arteria
fallecian intratitero, mientras que esta cifra se incre-
mentaba hasta el 60% si la alteracién se producia tan-
to en la arteria como en la vena.

En los fetos con CIR e hipoxia, cuando se altera la
funcidn diastélica ventricular derecha se altera el flu-
jo sanguineo a través del ductus®®®,

Recientemente Raio” ha publicado que el flujo de
sangre en el ductus venoso en gestaciones con AUU es

diferente del flujo de las gestaciones con cordén tri-
vascular. Indica que los valores en el pico de velocidad
de flujo sanguineo en el ductus venoso durante la con-
traccién ventricular y la contraccién atrial se hallan
por debajo del quinto percentil para la edad gestacio-
nal en el 57 y 59% de los casos, respectivamente.

El indice de pulsatilidad del ductus se encuentra
dentro de la normalidad en el 80% de los casos. La
diferencia en estos valores respecto a los conocidos
en el cordén con 3 vasos puede estar originada, en
parte, por la morfologia del cordén con arteria tnica,
puesto que Raio observa que el area de la vena en la
AUU se encuentra por encima del 95 percentil para
la edad gestacional en el 34% de los casos.

Varios autores han encontrado una incidencia au-
mentada de RCIU en gestaciones con AUU!'*27!, La
restriccion del crecimiento debido a un deterioro pato-
16gico del potencial intrinseco de crecimiento, resulta-
do de una anomalia cromosémica, se puede observar,
segtin Snijders’, en el 19% de los casos, y las mas fre-
cuentes son las triploidias y las trisomias 13 y 18.

Como comentamos, se estima un riesgo aumentado
de aneuploidia en embarazos con AUU, por lo que Ca-
tanzarine? aconseja realizar un estudio de cariotipo en
los fetos diagnosticados de RCIU simétrico con AUU.

La AUU también se ha relacionado con bajo peso
al nacer®®, y Hitschold considera que a menudo son
fetos pequefios para la edad gestacional. Debe dife-
renciarse correctamente de un CIR, puesto que en es-
tos fetos, como comentamos, se aconseja el estudio
del cariotipo.

Clasicamente también se documenté la relacién de
AUU vy oligohidramnios®. Recientemente Goldkrand
no halla diferencias significativas en el peso y en el
indice de liquido amnidtico respecto a las gestaciones
con cordén umbilical trivascular. Geipel'® encuentra
una media de peso al nacimiento de 3.047 g.

En algunas series se ha comunicado una mortalidad fe-
tal mds elevada en casos de AUU. Gornall® detecta una
incidencia del 49 por mil nacimientos, 6 veces mas eleva-
da que en gestaciones con cordén umbilical normal.

Chow halla un incremento hasta del cuddruple en la
mortalidad perinatal. Muchas de estas muertes son se-
cundarias a malformaciones congénitas asociadas,
pero otras siguen sin poder explicarse. Jauniaux” tam-
bién encuentra una incidencia superior, en probable
relacion con el CIR y la prematuridad. Raio® detecta
una mortalidad perinatal incrementada incluso en au-
sencia de anomalias congénitas y cromosémicas.

Al estudiar la morfologia del cordén umbilical, la
reduccion en la gelatina de Wharton ha sido involu-
crada como una posible causa de mortalidad fetal en
estas gestaciones®.

98 Clin Invest Gin Obst 2004;31(3):93-102

36



Lazaro J, et al. Actualizacion en el diagnostico prenatal de arteria umbilical Unica

Finalmente Gornall>® establece, por todo lo expues-
to, que la finalizacién de la gestaciéon mediante cesa-
rea en casos de AUU es 1,7 veces mas frecuente.

Anomalias placentarias

Las gestaciones con AUU pueden asociarse con
anomalias placentarias en el 16% de los casos’, y las
mas frecuentes son la hipotrofia placentaria y
las trombosis subcoriales.

El corioangioma de placenta es un tumor prima-
rio no trofoblastico resultado de una malformacién
vascular, y se ha descrito su asociacién con AUU™.

Técnicas invasivas

Actualmente en la medicina fetal disponemos de
varios procedimientos invasivos de diagndstico prena-
tal que persiguen el estudio de trastornos genéticos y
metabolicos, asi como evaluar una infeccidon intraam-
nidtica o la madurez pulmonar fetal. También dispo-
nemos de técnicas invasivas de terapia fetal, y en
nuestra revision cobra relevancia la transfusion intra-
vascular en casos de anemia.

La biopsia de vellosidades coriales por via trans-
cervical o transabdominal es una técnica de diagndsti-
co prenatal de trastornos genéticos durante el primer
trimestre. El diagndstico de AUU no es posible en es-
tas semanas de gestacion, por lo que no se han esta-
blecido resultados de la técnica en estas gestaciones.

La amniocentesis genética se realiza habitualmente
después de las 15 semanas, por lo que el diagnéstico
de AUU puede haber sido establecido, aunque no se
ha comunicado un mayor riesgo de la prueba en estas
gestaciones. Tampoco se ha comunicado mayor ries-
go cuando la indicacién de la amniocentesis es la eva-
luacién de la madurez pulmonar o el drenaje de un
polihidramnios.

La funiculocentesis es una técnica invasiva dirigida
a la obtencion de una muestra de sangre fetal, que
permite un estudio directo del feto. Una vez dentro
del cordén umbilical, resulta tanto mas sencilla como
segura la extraccién de la muestra a partir de la vena
en vez de la arteria. La puncién de la arteria se ha
asociado con una mayor frecuencia de bradicardia y
de sangrado pospuncién”. La cuestién que nos debe-
mos plantear es si el riesgo de la técnica se incremen-
ta en casos de AUU.

Sepilveda’™ no encuentra un riesgo mds elevado de
complicaciones o pérdida fetal en gestaciones con
AUU, aunque sefiala que el riesgo pudiera ser mas
elevado en las punciones transamniéticas que en las
transplacentarias.

Chenard”” comunica un caso de hematoma del cor-
dén umbilical poscordocentesis en una gestacion con
AUU. En ocasiones puede visualizarse por ecografia
como un drea ecogénica cerca del lugar de puncién’®.
Jauniaux™ establece una incidencia de hasta el 17%
en casos de corddn trivascular.

Ghidini” halla un riesgo de pérdida fetal en el cor-
doén trivascular poscordocentesis antes de las 28 se-
manas del 1,4%, junto con otro 1,4% adicional des-
pués de las 28 semanas. Respecto al cordén umbilical
con arteria unica, de momento no se ha establecido el
riesgo real de pérdida fetal.

La transfusién fetal intrauterina a través del cordén
umbilical se realiza en los casos graves de enferme-
dad hemolitica perinatal. Meir® sefiala un riesgo au-
mentado de pérdida fetal en el cordén con arteria tini-
ca si ésta presenta una estenosis en la arteria.

Valoracion del recién nacido

El desarrollo de la ecografia ha hecho posible, me-
diante equipos de alta resolucidn, el diagndstico de
las anomalias asociadas a AUU, a pesar de lo cual
hasta el 7% seran diagnosticados al nacimiento. Cla-
sicamente la valoracién de estos neonatos debia in-
cluir un estudio del sistema genitourinario, puesto que
las malformaciones genitourinarias eran la causa méas
frecuente de mortalidad perinatal. Actualmente en re-
cién nacidos asintomadticos con una exploracion fisica
dentro de la normalidad no se recomienda un examen
urolégico o complementario®.

Sin embargo hay autores, como Leung?®, que reco-
miendan realizar una ecografia renal a todos los neo-
natos. Bourke?! llama la atencién respecto a las deno-
minadas anomalias renales silentes con AUU aislada,
y encuentra que hasta el 4,5% presentan reflujo vesi-
coureteral, por lo que recomienda la realizacién de
una ecograffa renal a todos los recién nacidos con
AUU aislada.

Recientemente Johnson® ha sefialado que las
anomalias genitourinarias son de cardcter menor, y
para completar el cribado en recién nacidos consi-
dera suficientes la realizacién de un examen fisico,
ecografia renal y cistouretrografia. En el examen fi-
sico se puede encontrar una incidencia 5 veces su-
perior de hernia inguinal, en comparacién con la
poblacidén general.

Finalmente, algunos autores s6lo recomiendan la
realizacién de pruebas complementarias si existe
sospecha clinica de malformaciones de vias urina-
rias, al presentar infecciones urinarias de repeti-
cion, fallo de crecimiento o fiebre de origen desco-
nocido.
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Respecto a la valoracién de la mortalidad infantil,
Froehlich y Fujikura'!, tras realizar un seguimiento
hasta los 4 afios de edad, encuentran una mortalidad
del 14%, 4 veces superior que en la poblacién general
en 1973.

Las malformaciones del sistema genitourinario
(27%), cardiovascular (22%) y gastrointestinal (22%)
fueron las més implicadas en la mortalidad!!. En au-
sencia de malformaciones, los recién nacidos de ges-
taciones con AUU presentardn un desarrollo fisico,
psiquico e intelectual normal durante el periodo in-
fantil.

RESUMEN

La presencia de arteria umbilical tinica (AUU) se
asocia con malformaciones congénitas fetales y ano-
malias cromos6micas.

La visualizaciéon del cordén umbilical deberia ser
una de las partes esenciales del examen ecografico.
Cuando se detecta una AUU es necesario realizar una
exploracion ecogréfica detallada, para excluir anoma-
lias asociadas.

Cuando se detecta una anomalia estructural asocia-
da se debe proponer un procedimiento invasivo de
diagndstico prenatal.

En las gestaciones con AUU aislada se debe reali-
zar un cuidadoso seguimiento para evidenciar una
restriccion del crecimiento fetal.

El riesgo incrementado de crecimiento intrauterino
retardado y los resultados del estudio Doppler son
motivo de controversia en la bibliografia.

En los fetos con AUU, la totalidad del flujo sangui-
neo es transportado a la placenta por una sola arteria
y se produce un incremento significativo del didmetro
arterial. La dilatacion de la arteria reduce la impedan-
cia y preserva el suficiente flujo sanguineo fetopla-
centario.

Los fetos con AUU y estudio Doppler anormal pre-
sentan un incremento significativo del riesgo de res-
triccién del crecimiento, de malformaciones comple-
jas o de cariotipo anormal respecto a los que fetos con
AUU y estudio Doppler normal.

Los fetos con AUU tienen un buen prondstico
cuando no presentan anomalias estructurales o cro-
mosomicas.

Las implicaciones que conlleva el control de las
gestaciones con AUU aislada ha sido una materia de
continua controversia en el campo del diagndstico
prenatal, y la respuesta definitiva sobre su significa-
do clinico en la poblacién de bajo riesgo es ain de-
batida.
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